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Resumen

PALABRAS CLAVES: colédoco, coledocaolitiasis, colangioprancreatografa
endoscopica retrograda, colangioresonancia, colangiograma intaoperatoria, fosfatasa
alcalina, diametro de colédoco, bilirrubina total, bilirrubina indirecta y directa, AST, ALT.
INTRODUCCION.

El sindrome biliar obstructivo, consta con patologias que tienen manifestaciones
comunes como el dolor abdominal, ictericia y colestasis(1). La colelitiasis es la presencia
de litios en la vesicula biliar, siendo una entidad frecuentemente encontrada en la parte
occidental del planeta y en las poblaciones nativas del continente americano, estudios
epidemioldgicos por autopsias una prevalencia tan alta de hasta el 50% para la poblacion
de los indios PIMA por ejemplo. Estudios han concluido que el origen de procedencia
juega un papel dominante entre los varios factores de riesgo etiologicos(1).

Objetivo. Determinar el valor predictivo del diametro del colédoco y de las pruebas
bioquimicas para el diagndstico de Coledocolitiasis y la concordancia entre ambos
abordajes.

RESULTADOS. De los 120 casos de pacientes analizados, 89 pacientes presentaron
coledocolitiasis y 31 pacientes correspondieron a otros diagnosticos de via biliar. Se
analizaron mediante test de Mann Whitney, se correlacionaron atreves del test de
Spearman y su concordanciaatravez de kappa de cohen.

CONCLUSIONES. La probabilidad de tener coledocolitiasis no es proporcional al
namero de predictores positivos, comprobandose que ningun indicador tnico (bilirrubina
total, directa e indirecta, fosfatasa alcalina, AST, ALT y diametro de colédoco medido
por USG) es capaz de predecir, con total exactitud, la presencia de coledocolitiasis.

El diametro del colédoco tiene una pobre correlacion entre diametro del colédoco y
diagnostico de coledocolitiasis, esto puede deberse a que los examenes imagenoldgicos
fueron realizados por diferentes profesionales lo que evidencia un sesgo de operador
dependiente.Existe una relacion moderada entre fosfatasa alcalina y el diagnéstico de

coledocolitiasis.



l. Introduccién

El sindrome biliar obstructivo, consta con patologias que tienen manifestaciones
comunes como el dolor abdominal, ictericia y colestasis(1). La colelitiasis es la presencia
de litios en la vesicula biliar, siendo una entidad frecuentemente encontrada en la parte
occidental del planeta y en las poblaciones nativas del continente americano, estudios
epidemiologicos por autopsias una prevalencia tan alta de hasta el 50% para la poblacion
de los indios PIMA por ejemplo. Estudios han concluido que el origen de procedencia

juega un papel dominante entre los varios factores de riesgo etiolégicos(1).

En El Salvador existen pocos estudios realizados, sin embargo se ha encontrado que
intervenciones quirdrgicas de patologias biliares, es especial litiasis vesicular (LV),
corresponden a un porcentaje alto del total de cirugias abdominales realizadas en
hospitales publicos del pais al afio, dicho valor supera las cirugias por apendicitis aguda
de toda la cirugia abdominal realizada por afio, lo cual a los autores les permitié inferir
gue existe una alta prevalencia de esta patologia en la poblacion salvadorefia(2).

La complicacién de colelitiasis en un 5 hasta un 20% de la presencia de calculos en el
conducto biliar comuan, lo que corresponde a coledocolitiasis, existiendo una amplia
gama de estudios diagnésticos y procedimientos terapéuticos para su manejo.(3)

El Gold Estandar para diagnéstico de coledocolitiasis sigue siendo controversial entre la
endoscopia retrograde endoscopica (CPRE) y la Colangioresonancia (CRMN) (4), (5), (6).
Ademas se cuenta con otras pruebas utilizadas para su deteccion como por ejemplo la
colangiografia directa percutanea transhépatica (CTP), y también la colangiografia
intraoperatoria (ClO). La precisién diagnostica de hasta un 96% corresponde a la CPRE
sin embargo presenta una tasa de morbilidad de 1-7% (7). Y la CRMN no es invasiva,

tiene una sensibilidad del 93% (rangos de 81 a 100%) y especificidad de 94% (rangos
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83-99%), con razon de verosimilitud positiva de 15.75 y negativa de 0.08, con el

problema de requerir de tecnologia de alto costo(4—7)

En hospitales de paises de bajos y medianos ingresos, en el sector publico donde se
atienden altos volimenes de pacientes, no se cuenta de forma regular con ninguno de
estas dos herramientas, por lo que necesitan contar con alternativas que les permitan
mantener bajas tasas de complicaciones y altas tasas de eficacia y buenos resultados,

procurando asi mejores tomas de decisiones para el tratamiento del paciente.(8)



II. Planteamiento del problema

Las patologias biliares obstructivas benignas, son causa frecuente de consulta en los
paises latinoamericanos, sin poseer estadisticas certeras acerca de su incidencia. El
diagnostico de Coledocolitiasis se torna complejo ya que no se realiza Unicamente
mediante la evaluacion clinica y la cuantificaciébn de pruebas bioquimicas séricas, sino
que se incluyen imagenes radioldégicas que permiten una verificacion positiva del
diagndstico.(6)

Los dos métodos imagenoldgicos reconocidos como Gold Standard para el diagnoéstico
de Coledocolitiasis son la CPRE y la Colangioresonancia. La primera es invasiva y tiene
un indice de hasta 7.2 % de complicaciones con pancreatitis aguda como la mas coman,
y ambas poseen un alto costo econdmico. Esta ultima predispone a una baja
accesibilidad en paises en desarrollo, donde el presupuesto personal e institucional limita
la capacidad de indicar estos procedimientos como métodos de rutina diagnostica.(7)
Ante esta dificultad, se han realizado estudios que buscan demostrar otros métodos con
menor dificultad de acceso que permitan tener una mayor certeza al realizar el
diagnodstico de Coledocolitiasis. Se han llevado investigaciones en diferentes paises
latinoamericanos con el proposito de relacionar valores de bilirrubinas totales, tamafio de
colédoco y/o diagndstico de Coledocolitiasis, sin embargo, no se cuentan con resultados
gue orienten a una conclusion en comun, y existen ideas contradictorias respecto a su
uso como predictores(5-6)

En este estudio el proposito sera determinar los valores de fosfatasa alcalina, bilirrubina
total, directa e indirecta, aspartato aminotransferasa y alanina aminotransferesa y
relacionarlos con los valores diametrales del colédoco determinado por ultrasonografia
en pacientes a los que se les ha realizado CPRE, CIO y/o Colangioresonancia y el

diagnostico de Coledocolitiasis(6)



Il. Justificacion

El diagnéstico de Coledocolitiasis es complejo, ya que la evaluacion clinica y pruebas
bioquimicas séricas no son suficientes por si solas para un diagnéstico certero, por lo
gue se vuelve necesario recurrir a pruebas imagenoldgicas como Colangioresonancia o
procedimientos como el CPRE para obtener un diagnéstico definitivo. Ademas de esto,
la Coledocolitiasis puede conducir a complicaciones como pancreatitis, con un indice de
mortalidad del 3-20%, o colangitis, con un indice de mortalidad del 24%, cobrando aun

mayor importancia un diagndéstico temprano(9)

La Colangioresonancia y el CPRE son procedimientos de alto costo econdmico, que los
hacen virtualmente inaccesibles para la mayoria de la poblacion nacional como un
método diagndstico. EI CPRE al poseer un valor econémico inferior, se encuentra
disponible a un grupo mayor de pacientes en comparacién a la Colangioresonancia, sin
embargo, y a diferencia de la ultima, es un procedimiento invasivo, y por lo tanto posee
complicaciones asociadas, entre las cuales la mas frecuente es la pancreatitis, con una
incidencia entre 1.8 y 7.2%, y entre otras menos frecuentes hemorragias, sepsis de

origen biliar y perforacién de via biliar. (10)

A nivel mundial se han realizado una gran cantidad de estudios investigando métodos
diagnosticos de Coledocolitiasis que puedan ser utilizados en paises con menor
disponibilidad de recursos instrumentales y economicos, analizando en estos, estudios
imagenoldgicos y pruebas bioquimicas La revision sistematica publicada por Gurusamy
KS, et al, en el afio 2015 cuyo objetivo era el de determinar y comparar la precision de la
ultrasonografia versus las pruebas de funcion hepatica para el diagnéstico de calculos

de la via biliar principal, reporto una sensibilidad para la USG de 0.32 (IC 95% 0.15 a



0.54), de la Bilirrubina (punto de corte mayor que 22.23 umol/L) , y de la fosfatasa alcalina
(con punto de corte mayor que 125 IU/L) de 0.92. La especificidad de USG fue de 0.95
(IC 95% 0.91 a 0.97), bilirrubina (con punto de corte mayor de 22.23 umol/L) de 0.91
(IC 95% 0.86 to 0.94), y de la fosfatasa alcalina (punto de corte mayor que 125 IU/L) fue
de 0.79 (95% CI 0.74 to 0.84). Haciendo claro que se incluyeron pocos estudios de baja
calidad metodoldgica y por lo que los resultados deben ser tomados con precaucion y
mas bien dejan la puerta abierta para realizar estudios con mas alta calidad metodologica
(9,11,12).

Debido a la carga econdémica que suponen meétodos diagndsticos como la
Colangioresonancia y el CPRE, ademas de las complicaciones asociadas al CPRE por
ser un método invasivo, y las posibles complicaciones de un diagndstico tardio o
incorrecto de Coledocaolitiasis, el grupo de investigacion considera conveniente estudiar
los valores séricos de fosfatasa alcalina, bilirrubinas, aspartato aminotransferasa (ALT)
y alanino aminotransferasa (AST) y su correlacién con el diametro del colédoco medido
por ultrasonografia y un diagndstico definitivo de Coledocolitiasis, como opcién
diagnostica que constituya un método no invasivo y asequible para la poblacion nacional,

con el potencial de aumentar el éxito en el diagnostico de Coledocolitiasis. (9,12)



IV. Objetivos

Objetivo general

Determinar el valor predictivo del didametro del colédoco y de las pruebas bioquimicas
para el diagnostico de Coledocolitiasis y la concordancia entre ambos abordajes.

Objetivos Especificos

. Determinar la especificidad y sensibilidad de las pruebas bioquimicas en

pacientes con Coledocolitiasis.

. Determinar la especificidad y sensibilidad del diametro del colédoco medido

por ecografia en pacientes con Coledocolitiasis

. Determinar la concordancia entre la precisién de la ultrasonografia y de las

pruebas bioquimicas hepéticas en el diagndéstico de Coledocolitiasis.



V. Hipoétesis

Hipdtesis nula
El diametro del colédoco y los valores de fosfatasa alcalina, bilirrubina total, directa e
indirecta, aspartato aminotransferasa y alanina aminotransferesa no guardan relacién

con el diagndstico de Coledocolitiasis.

Hipotesis alterna
El diametro del colédoco y los valores de fosfatasa alcalina, bilirrubina total, directa e
indirecta, aspartato aminotransferasa y alanina aminotransferesa guardan relacion con

el diagnéstico de Coledocolitiasis.



VI. Marco teérico

1. Anatomia.

La vesicula biliar es una viscera hueca pequefia la cual se asocia a forma de pera, con
una longitud de 7 a 10 y un ancho de 3 a 5, con capacidad de 35 a 50 ml; en caso de
obstrucciones puede contener hasta 300 mL. Dicha viscera se encuentra adherida al
peritonea gracias al parénquima hepético(12).

Consta de cuatro partes anatdmicas: el fondo, el cuerpo, el infundibulo y el cuello.

El cuello tiene una curva, la cual cuya convexidad puede distenderse para formar una
dilatacion la cual es conocida como infundibulo o bolsa de Hartman.

El fondo es el quecontiene la mayor cantidad de musculo liso, sin embargo es el cueporel
gue contiene la mayor parte del tejido elastico y esgraciasaeso su capacidad de

almacenamiento. (12).

La pared de la vesicula esta constituida por musculo liso, masculo elastico y tejido fibroso
y su luz esta revestida de epitelio columnar alto que contiene colesterol y I6bulos de
grasa. El moco secretado hacia la vesicula biliar se origina en las glandulas tubulares
alveolares que contienen las células globulares de la mucosa, las cuales revisten el

infundibulo y el cuello(12).

La irrigacion de la vesicula biliar es por la arteria cistica(12).

La circulacion venosa ocurre a través de pequefias venas con desembocadura directa
en el higado desde la vesicula y una vena cistica grande. Los nervios se originan en el
plexo celiaco y estan localizados a lo largo de la arteria hepatica.. Los nervios motores
estan constituidos por fibras vagales y las fibras posganglionares del ganglio celiaco(12).



2. Historia natural

Las patologias biliares obstructivas constituyen:

o Colelitiasis.
La cual se define como la presencia de litios en la vesicula biliar. Es el dolor
biliar es el Unico signo clinico asociado, producido por una obstruccion
intermitente del conducto cistico, manifestdandose como un episodio de dolor

de tipo visceral, el cual se localiza en hipocondrio derecho(13).

e Colecistitis aguda.

La colecistitis aguda (CA) es una inflamacién de la pared vesicular, a causa
de la presion ejercida por el la coleccion de liquidos biliares en la vesicula
biliar. (14).

Se caracteriza por dolor abdominal de tipo agudo, en hipocondrio derecho,
una duracién menor a 6h, sin embargo se acompaa de malestar gastrico como
nauseas y vomitos (14).

Durante la exploracion fisica existe un area hipersensible en el hiponcodrio
derecho en el cual se produce un cese a la inspiracion al momento de una

plapacion profunda (signo de Murphy) (14).

e Coledocaolitiasis.

Corresponde a la presencia de litios en la via biliar principal. Siendo su
presentacion mas frecuenta la secundaria debido a la migracién de célculos
de la vesicula biliar al arbol de la via biliar.

Jasta un 15% de los pacientespueden permanecer asisntomaticos por

periodos prolongados de tiempo (14).

e Colangitis

Es una infeccion por bacterias como complicacion de

laobstruccionexistentede laviabiliar(15).
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El hecho fisiopatologico fundamental en la colangitis aguda, es la elevacion
de la presion de la VB debido a la obstruccién del colédoco distal. Como
consecuencia, la presion se transmite retrogradamente hacia la vesicula biliar
intrahepética y produce disrupcion de las uniones intercelulares a nivel
hepatocelular, lo cual lleva a la translocacion de bacterias y endotoxinas de la
VB hacia el sistema vascular (reflujo colangio-venoso) generando
posteriormente septicemia, sepsis grave, shock refractario, falla multiorganica
y muerte (16,17).

3. Factores de riesgo

. Edad: La tasa de incidencia mas alta es a partir de los 40 afios de edad para
el sexo femenino y los 50 afios para el sexo masculino(12)

. Sexo femenino: la aparicion mas temprana es en las mujeres, debido al uso
de anticonceptivos orales, embarazo, multipariedad, y en mujeres con terapia
de remplazo hormonal de estrogenos durante la menopausia. (9).

. Anticonceptivos orales y terapia hormonal sustitutiva con estrogenos. Altos
niveles séricos de estrégenos, provocan una secrecion continua de bilis la cual
es sobresaturada en colesterol y en el caso con mayor riesgo en mujeres
menores de 40 afios y la administracién exégena de estrégenos incrementa la
frecuencia de colelitiasis(9).

. Obesidad: es el factor de riesgo principal. La incidencia de LV se eleva en
forma directa al incremento del indice de masa corporal (IMC) en amos sexos

(9).
4. Pruebas bioquimicas séricas.

Durante el diagnéstico presuntivo de Colelitiasis, y de nuestro interés, los parametros de

las pruebas bioquimicas séricas a evaluar son las siguientes:
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Bilirrubina.

La bilirrubina es producida por la lisis de los eritrocitos, en el sistema reticuloendotelial.
La bilrrubina es trasnportada por la albumina hacia el higado, esta es la bilirrubina
indirecta o no concujada, la cual es hidrofdbica, por lo que no puedeser excretada por el
rifion. En el higado se conjuga con el acido glucurénido, formando la bilirrubina directa o
conjugada, lla cual se secreta en la bilis y en el intestino, siendo eliminado como materia
fecal como estercobilinogeno. Es trasnformada a urobilinogeno por la flora bacteriana en
el intestino, el cual se reabsorbe 80% y el 20% es escretado a través de la via renal (12).
La bilirrubina sérica se encuentra normalmente en forma no conjugada, lo que se puede

reflejar como un equilibrio entre la produccion y excrecion hepatobiliar(10).

En un estudio de cohorte realizado en la universidad de Texas, con una poblacion de
154 pacientes; 62 casos de colecistitis calculosa, 79 casos con diagndéstico de colecistitis
y coledocolitiasis y 13 casos de coledcolitiasis. El 30% de pacientes con colecistitis
presentaron valores anormales de bilirrubina, pero en pacientes con diagndéstico de
colecistitis y concomitantemente coledocolitiasis el 60% de ellos presentaron valores

anormales de bilirrubina(10)

Fosfatasa alcalina.

La fosfatasa es parte del grupo de isoenzimas, las cuales tienen la capacidad de
hidrolizar los enlaces de fosfato organicos, generando un fosfato organico y uno no
organico. Los valores de la fosfatasa alcalina sérica procede del higado, tejido 6éseoy

durante embarazo de la placenta, aunque la presencia de tumores pueden elevarla (10)
Estudios recientes han encontré que el 30% de los pacientes con colecistitis aguda
presento valores anormales y el 77% de los pacientes con coledocolitiasis tuvo valores

anormales (>150 UI/L) (13)

Transaminasas hepaticas.
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Las transaminasas son un marcador de dafio hepatocelular. Durante la gluconeogénesis,
catalizan la transferencia de grupos amino del acido aspartico o alanina del acido
cetoglutérico para producir acido oxalacético y piravico. Las causas que provocan su
elevacion son: alcohol, medicamentos (antiepilépticos, antituberculosos, tratamientos
herbales, drogas ilicitas, antiinflamatorios no esteroides, sobredosis de acetaminofen,
antibidticos, estatinas,) esteatosis hepatica no alcohdlica, hepatitis A,B, C, enfermedades
autoinmunes como hipotiroidismo, hemocromatosis, enfermedad de Wilson, insuficiencia
cardiaca congestiva antitripsina, enfermedad celiaca, enfermedad de Addison y

enfermedades del almacenamiento del glucogeno (11), (13).

La Aspartatoaminotransferasa (AST) o transaminasa glutdmico oxalacética (TGO):

Es encontrada en el musculo cardiaco, esquelético, cerebro, higado y rifion. La AST en
el hepatocito se encuentra en citoplasma y en las mitocondrias (13). Sus niveles pueden
elevarse por sindrome coronario agudo, insuficiencia cardiaca, lesiones de musculo
estriado, enfermedades extrahepaticas y lesione al sistema nervioso central. (13)

A valores altos de AST se relacionan directamente con dafos a | hepatocito propiamente
(13).

En cuanto a los valores mayores de 500 UI/L son sugestivos a enfermedades como
hepatitis, ya sea virica o toxica aguda, en ciertos casos pueden elevarse en insuficiencia

cardiaca y obstrucciones crénica del colédoco por calculos.

En estudios AST muestra valores anormales (>50 UI/L) en un 34% de pacientes con

colecistitis aguda y en el 12% con coledocolitiasis. (13)

Alaninaaminotransferasa (ALT) o transaminasa glutamico piravica (TGP):

La mayor cantidad se localiza en el hepatocito, por lo que su especificidad es mayor
para lesiones hepaticas. En la mayoria de patologias hepaticas el cociente de relacién
de AST/ALT es <1, a excepcidn de las de etiologia alcohdlica en las que dicho cociente

es > 2, larazdn de ésta diferencia es que la TGP requiere mayor cantidad de 5’-fosfato
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de piridoxal como cofactor, el cual se encuentra disminuido en los alcohdlicos, lo que

limita a las elevaciones de ALT, (19)

La ALT se encuentra en el hepatocito en el citoplasma, elevaciones de esta enzima
ocurren por las razones siguientes:

1. Sindrome coronario agudo, durante las primeras 6 horas de disminucion de flujo
cardiaco, aun inaparentes electrocardiograficamente, y por un espacio desde 4 hasta 6
dias, con su mayor elevacién a las 36 horas(19).

2. En pacientes con hepatitis aguda, la TGP suele elevarse en mayor cantidad en
comparacion a la TGO, con valores reportados desde la 12 toma de mas de 1000 e
incluso 3000 Ul o superiores. Tanto la TGO como TGP pueden elevarse por hepatitis
medicamentosas, toxicas o hepatitis fulminante. En cuanto a hepatitis cronicas pueden
presentar aumentos discretos, pero en lesiones de mayor dafio la TGO sera mayor que
TGP, dado el caso de la hepatitis alcohdlica (19).

En patologias como la cirrosis hepatica, también se producen ligero aumentos, los
cuales aumentaran en hemorragias esofagicas. La relacion que existe en la hepatitis es
ALT > AST >LDH, dicha relacién cambia en pacientes con cirrosis hepatica y obstruccion
biliar ya que la relacion seria LDH>AST>ALT. Ante un aumento propio de la AST indica
lesiones propias a las mitocondrias del hepatocito. Cabemencionar que en casos de
metastasis dicho valores no seran tan altos como los encontrados en un hepaitis,

siemprey cuando dicho cancer primario no sea de origen hepatico (12).

3. La trombosis 0 emboia + infarto y necrosis mistica de lugares diferentesacerebro,
provocan elevaciones discrtas, inconstantes y de cortaduracion (12).

En cuanto a los valores encontrados en pacientes con cuadros biliares el 31% de
pacientes con colecistitis aguda presenta valores anormales mientras que en los

pacientes con coledocolitiasis el 12% presento valores anormales (>125 UI/L)(11).

5. Estudios de imagen diagndsticos
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Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)

En el afio 1968, McCune, describe un procedimiento para evaluar la via biliar y a el
conducto pancreatico, se convirtid en el procedimiento tanto para diagnéstico como
terapéutico para patologias de vias biliares y pancreaticas (20).

Se ha utilizado para manejo de coledocolitiasis, teniendo una especificidad 98% y
sensibilidad del 93%, ademas la taza de éxito reportada para la eliminacion de calculos
en colédoco oscila entre un 87% - 100% con indices de 5-10% de morbilidad y hasta una
mortalidad del 3%(9).

Existen criterios clinicos y anatdémicos que favorecen la utilizacion de CPRE pre
quirdrgico en: pancreatitis aguda, colangitis, colecistitis de etiologia desconocida, célculo
mayor de 0.8 cm, presencia de céalculos en el conducto hepéatico comun, multiples

célculos y anatomia anormal de vias biliares (7).

Ecografia.

El estudio inicial para pacientes con sospecha de patologias de la via biliar es la
ecografia abdominal. (11)

La ecografia abdominal reconoce y delinea litios encontrados en la vesicula biliar (VB)
con una sensibilidad y una especificidad mayor al 90%, es capaz de detectar céalculos
de 2-3mm y es considerado un signo pato neumoénico coledocolitiasis. Ademas de la
sensibilidad para detectar caculos, nos permite visualizar y documentar el engrosamiento
de la pared de la VB >4mm, distencion de la VB por medidas al eje longitudinal mayor
de 8 cm, eje transversal con diametro mayor de 4 cm y colecciones de liquido

pericolecistico(11).

Tomografia computarizada (TC) abdominal.

TC es un procedimiento de imagen radioldgico con una precision de hasta un 75 y 80%
en casos de obstrucciones de la via biliar capaz de identificar hasta un 100% en calculos

pigmentarios y 80% de colesterol, ademas nos permite identificar en un 90% de los casos
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la via biliar principal dilatada. Es un estudio que tiene un enfoque diagnostico no
terapéutico y ademas ofrece la ventaja de ser no invasivo.
Su indicacién principalmente es en casos de ictericia de origen obstructivo, litiasis

intrahepatica, sospecha de neoplasia del arbol biliar o de la cabeza del pancreas(3).

Colangiorresonancia.

La colangiopancreatografia Resonancia Magnética (CPRM) es un procedimiento que a
diferencia de la CPRE, en casos de investigacion de obstrucciones biliares de origen
benignas, malignas o de pancreatitis cronica tiene la ventaja de ser versatil técnicamente,
ya que tiene la capacidad de captar la presencia de célculos incluso menores a 5 mm, y
ademas de ofrecer una resolucién superior a tejidos blandos adyacentes. Esta no es
invasiva, puede realizarse rapidamente, no hay necesidad de exponer al paciente a
radiaciones ionizadas o incluso material de contraste yodado. Sin embargo dicho
procedimiento, debe de realizarse en pacientes con via respiratoria conservada, ya que
se necesitan periodos cortos de apnea para una buena resolucion de imagen(21).

La CPRM tiene una sensibilidad del 95% en la manifestacién de calculos del colédoco y
una especificidad del 98%(10).

El uso de CPRM por lo tanto, podia prescindir los procedimientos endoscépicos
preoperatorios invasivos y también puede reducir los costos mas probable quirargicos
generales. Sin embargo, la posible aplicacion de la CPRM en la deteccién de célculos en
el colédoco esta limitada por el costo y la disponibilidad de la tecnologia, debido a su alto
costo y la falta de conocimientos técnicos disponibles Tabla No. 1(22).

Colangiografia intraoperatoria (CIO).

Es un procedimiento imageneologico radiolégico que se realiza en sala de operaciones,
en el cual se inyecta material de contraste al interior del conducto cistico, de esta manera
permite observar un mapa anatémico dela via biliar del paciente intra extrahepaticay la

presencia de calculos y su localizacion (3).
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La colangiografia intraoperatoria (COI) es un procedimiento que se realiza durante la
colecistectomia abierta o laparoscopica puede detectar litios de la via biliar principal con
una sensibilidad del 98% y una especificidad del 100% (10).

Existen razones por las cuales la CIO no debe de realizarse rutinariamente, como por
ejemplo el alto nimero de exploraciones con resultado normal, causadas por la presencia
de burbujas de aire, lo cual conlleva a exploraciones quirdrgicas innecesarias,
prolongando el tiempo en sala de operaciones del paciente, aumento del costo de la
estancia hospitalaria y gastos hospitalarios, existe evidencia de lesiones quirdrgicas de
la via biliar(23).

Ademas de reacciones alérgicas presentadas por pacientes por el material yodado de
contraste y posibles efectos relacionados a la radiacion, razones por las cuales esta

contraindicado en pacientes embarazadas. (10,12, 21)

Sensibilidad Especificidad
Ecografia 91% 94%
Cpre 93% 98%
Tomografia computarizada 90% 80%
Resonancia magnética 93% 94%
Colangiografia intraoperatoria 98% 100%

Tabla 1. Pruebas de imagen diagnosticas de la via biliar ((17))

Criterios diagndsticos v flujograma terapéutico

En uno de los estudios propuestos por la sociedad americana de gastroenterologia
endoscopica (American Society for Gastroeintestinal Endoscopy, ASGE), plantea una
estrategia para valorar el riesgo de coledocolitiasis basada en predictores clinicos, los

cuales se presenta en la tabla 2(24).
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En esta tabla se presenta predictores importantes comunes en paciente con colelitiasis,
sin embargo, no se ha realizado una validacion cientifica de dicha tabla. Por lo que el
estudio sugiere un algoritmo (Figura 1.) para pacientes con colelitiasis sintomatica,
categorizandolos en bajo, moderado y alto riesgo segun sea la probabilidad de
Coledocolitiasis (25)

Predictores de coledolitiasis

Muy Alto

Calculos en conducto biliar comun (CBC).
Sospecha clinica de Colangitis
Billirrubina total >4 mg/DlI Riesgo Bajo
Alto de
Dilatacion de CBC >6mm
Billirrubinas 1.8-4 mg/DI

Moderado

Niveles alterados de otras pruebas bioquimicas diferentes a bilirrubinas
Mayor de 55 afios

Pancreatitis biliar clinica

Probabilidad de coledoclitiasis basado en predictores clinicos.

Presencia de 1 predictor muy alto ALTO
Presencia de 2 predictores altos ALTO
Todos los demés pacientes MODERADO
Ningun predictor BAJO

Tabla 2. Riesgo de Coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis basada en

predictores clinicos (23)

Coledocolitiasis.

Pacientes con colelitiasis sintomatica, sin contraindicacién a cirugia y con probabilidad
baja a Coledocolitiasis (<10%), se recomienda realizar colecistectomia laparoscopica
(22,23).
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Riesgo moderado de Coledocolitiasis.

En pacientes con riesgo moderado a coledocolitiasis (10-50%), posterior a examenes
imagenoldgicos, pacientes necesitan extraccion de célculos de via biliar.

La falla de la identificacion de calculos en CBC, resulta en sintomas recurrentes y
complicaciones como Colangitis. Las opciones para la evaluacion incluyen

colangioresonancia, ultrasonografia laparoscépica, CPRE(21).
Riesgo Alto de Coledocolitiasis.

En pacientes con colelitiasis y riesgo alto a coledocolitiasis (>50%), necesitan una

evaluacion mas extensa del ducto biliar, el estudio de eleccién es el CPRE.(22)
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Probabilidad
segun predictres
clinicos

l
0

Colesistectomia
Laparoscopica.

negativo
- positivo

Figura 1. Algoritmo sugerido por ASGE para pacientes con Colelitiasis segun probabilidad de criterios

clinicos.
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VIl. Etica

Se solicitd la autorizacion al comité de CEIC del Hospital Nacional Rosales para la
revision de expedientes clinicos de pacientes con diagndsticos de patologia biliar (Anexo
3).

Se solicitd excepcion de consentimiento informado, debido a que los expedientes a
revisar fueron de pacientes dados de alta previamente, por ser un estudio retrospectivo.
Los investigadores fueron los Unicos responsables en la recoleccion y manejo de la
informacion obtenida de expedientes clinicos. Se utilizé un formulario (Anexo 1) para la
recoleccion de datos, y dicha informacién no fue utilizada para fines ajenos a nuestra

investigacion.
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VIIl.  Metodologia.

1. Tipo de estudio.
El tipo de estudio es descriptivo, de pruebas de pruebas y de concordancia, a través de

fuentes documentales (expediente)

2. Area de Estudio.
El &rea de estudio es la unidad de Emergencia y servicios de cirugia general del Hospital

Nacional Rosales

3. Poblacién de estudio.
Expedientes de Pacientes con cuadro sugestivo de coledocolitiasis ingresados entre los
meses de Enero a Diciembre 2015 en la unidad de Emergencia y servicios de cirugia

del Hospital Nacional Rosales.

4. Delimitacion del universo de investigacion
Unidad de investigacion: pacientes a quienes se les practicO pruebas bioquimicas,
ultrasonografia abdominal, Cirugia y/o CPRE confirmando diagnéstico de

coledocolitiasis.

5. Periodo.

Enero a Diciembre 2015.

6. Criterios de inclusion.

. Expedientes de Pacientes con cuadro sugestivo de coledocolitiasis.

. Hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Rosales.

. Expedientes en que consten pruebas bioquimicas completas a investigar.

. Con ultrasonografia abdominal que incluya el diametro del colédoco dentro del

reporte radiologico.
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Pacientes a quienes se les confirmo o descarto por via quirdrgica o endoscopica
la presencia de calculos en la via biliar principal.

En el periodo de Enero a Diciembre 2015.

7. Criterios de exclusion (Anexo 2)
Expedientes incompletos.
Expedientes extraviados.
Expedientes de Pacientes con neoplasias hepatobiliares confirmadas por imagen.
Expedientes de Pacientes con hepatopatias de base conocida.

Expedientes de Pacientes embarazadas o post parto.

8. Seleccion de tamafo de muestra

Fueron incluidos todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién en el

periodo de Enero a Diciembre 2015.

9. Recolecciéon de datos.

Se solicit6 a ESDOMED una lista con los numeros de expediente de pacientes con

egresados con diagnadstico de:

Coledocolitiasis
Colelitiasis con colecistitis
Colelitiasis sin colecistitis

Colecistitis aguda

Excluyendo a aquellos que tengan diagnostico secundario de tumor maligno.

Luego se solicitaron los expedientes y se revisé uno por uno hasta identificar que

cumplieran los criterios de inclusion.
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Variables demogréficas.

10. Operacionalizacion de variables

Variable | Definicion operacional | Tipo de variable Categorias de respuesta.
Edad NUumero de afios | Cuantitativa continua | Afios cumplidos
cumplidos desde el
momento de nacimiento
Sexo Género del paciente de | Cualitativa A. Femenino
acuerdo a las | dicotomica B. Masculino
caracteristicas
fenotipicas del paciente
Variables Bioguimicas
Variable Definicion Tipo de variable Categorias de
operacional respuesta.
Bilirrubina Valor sérico de | Cuantitativa continua Normal: <1,3 mg/dl
bilirrubina total >1,3 Anormal:> 1,3 mg/dl
mg/dl se tomara el
valor maximo que
alcanzo.
Fosfatasa Valor sérico de | Cuantitativa continua | Normal: <150 u/I
alcalina fosfatasa  alcalina | (averiguar de la variable | Anormal:> 150 u/l

Transaminasas

Transaminasas

>150 u/l, tomandose
el wvalor méaximo
alcanzado.

Valor sérico ALT

Valor sérico AST

gue toma decimales)

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Normal: <125 u/l
Anormal: >125 u/l
Normal: <50u/l
Anormal: >50 u/I
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IX. Resultados

Se solicitaron a ESDOMED los nimeros de expedientes clinicos de pacientes ingresados
en el servicio de cirugia del Hospital Nacional Rosales, durante el periodo de Enero a
Diciembre del afio 2015, con diagnéstico de coledocolitiasis, colelitiasis con colecistitis,
colelitiasis sin colecistitis y colecistitis aguda, excluyendo aquellos con diagnostico
secundario de tumor maligno. Se obtuvieron 845 expedientes clinicos (Flujograma 1), de
los cuales 67 (8%) se catalogaron como extraviados, se revisaron 778 expedientes
clinicos, aplicando criterios de exclusion (Grafica 1), en el cual el 17.6% de expedientes
fueron excluidos por diagndéstico de Colelitiasis, seguido de un 17% que corresponde a
la ausencia de didametro de colédoco medido por USG en el reporte radiol6gico. En el
16.3% de expedientes el resultado o la indicacién médica de pruebas bioquimicas estuvo
ausente, por lo que no debian de ser incluido en el estudio al igual, que aquellos
expedientes con datos incompletos (11.6%) como: ausencia del reporte de CPRE o del
intraoperatorio, historia clinica de ingreso. El 9.3% se reportaron con antecedente de
Neoplasia hepatobiliar y un 4.1% con hepatopatias de base conocida. A un 8.3% de los

expedientes revisados, no se les realiz6 procedimiento diagnéstico (CPRE, CIO, CRM).

Numero de expedientes excluidos por criterio de exclusion.

Colelitiasis | NEEG——— 137
Ausencia de Diametro de Coledoco | IEG—_—_———— 132

Pruebas bioguimicas incompletas 127
Datos de expediente incompleto [ RN 20
Neoplasia hepatobiliar 73

Expediente extraviado [N
No se realizo procedimiento  [INERGN 55

Hepatopatias de base conocidas 32

Pacientes en puerperio | 2

n: 725 0 50 100 150

Grafica 1. Numero de expedientes excluidos por criterio de exclusion.
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Flujograma 1. Seleccion y revision de expedientes.

845

Expedientes
arevisar

67
—)  Expedientes
extraviados
778

Expedientes
restantes

658
> Expedientes
excluidos
120

Expedientes con
criterios de inclusién

(*) Nomero de pacientes que se

realizaron dicha prueba
| diagndstica Unicamente.

3
CRM
51 realizados *

61

CPRE
realizados *

ClOo
realizados *

Flujograma 1. Revision y seleccién de expedientes.

Finalmente se recolectaron datos de 120 expedientes clinicos (15.5%) que tuvieron como
diagndstico inicial cuadro sugestivo de coledocolitiasis, pruebas bioquimicas completas,
diametros del colédoco determinada por ultrasonografia abdominal, evidencia de
procedimiento diagnostico (CPRE, CIO o CR). Posteriormente se tabularon en una matriz
de Microsoft Excel y su analisis estadistico se realiz6 mediante el programa Graph Pad
Prism 7. Se analizaron dos poblaciones con una distribuciéon no paramétrica, aplicando
la prueba de Mann Whitney para el andlisis de las variables independientes, y el
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coeficiente de correlacion de Spearmann para determinar la relacion entre diametro de

colédoco y pruebas bioquimicas.

De los 120 expedientes analizados, se tuvo una preponderancia del sexo femenino con
81 pacientes y 39 pacientes de sexo masculino (Grafica 2), con unarelacién de 2.1:1. La
edad global presento una maxima de 90 y una minima de 18, con una mediana de 47
afios, la edad entre sexos (Histograma 1), no presento diferencia estadisticamente
significativas (P:0.1556). Es apreciable una diferencia en el numero casos por
diagnostico presuntivo de patologia de via biliar en mujeres entre los 20 y 30 afios y
después de los 60 afios (Histograma 2), en donde la casuistica parece doblarse y hasta

triplicarse con respeto al nimero de casos en hombre (Histograma 3).

Distribucién por sexo de los pacientes

100 -

BV.5%

80 -

60 -

32.5%

40-

FRECUENCIA

20 -

0-
n: 120 MASCULINO FEMENINO
SEXO

Grafica 2. Distribucién por sexo de los pacientes.
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Frecuencia de edad de pacientes con coledocolitiasis

15-
mm No. de Pacientes

W
E
[=] R
® 10- N-89
=>
LaE]
=
o
o 54
E
3
b

0

RPPRPRP PP PSP
Edad

Histograma 1. Frecuencia de Edad de pacientes con coledocolitiasis.

Edades de pacientes femeninos con diagnostico de
coledocolitiasis

15+

N: 89

No. DE PACIENTES

NPPPP PP PRSP B S PSP
EDAD

Histograma 2. Edad de pacientes femeninos con diagnostico de coledocolitiasis.

mm Numero de pacientes.
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Edades de pacientes masculinos con diagnoéstico de
coledocolitiasis.

15- _
B Facientes

0
E MN: 89
m 10 -
Q
<
o
L
o 21
=}
zZ

0-

N PSR P P

EDAD

Histograma 3. Edades de pacientes masculinos con diagnéstico de coledocolitiasis.

Dentro de los 120 expedientes clinicos incluidos, se obtuvo coledocolitiasis como
diagndstico definitivo en 89 casos (74%), colecistitis en 20(17%) casos, pancreatitis en
3 (2.5%) casos, colangitis en 3(2.5%) casos, neoplasia de via biliar en 3(2.5%) casos y

piocolecisto en 2 (1.6%) casos. (Grafica 3).

Porcentaje de diagnodsticos definitivos.
25% 1.6%

25%

2.5%

B Coledoclitiasis

W Colecistitis.

B Colangitis
Pancreatitis

B Neoplasia

M Piocolecisto

N: 120

Grafica 3. Porcentaje de diagnoésticos definitivos.
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En los 120 expedientes clinicos se describe la realizacion de una (115 casos), dos (10
casos) o tres (1 caso) pruebas diagnosticas para confirmar el cuadro sugestivo de
coledocolitiasis (CPRE, CIO y CR). En la Tabla 3 se detalla el nUmero total de pacientes
por prueba diagnostica especifica y su porcentaje con respecto a diagndstico final, es
importante mencionar que en cuanto a CRM, solo fue realizada a 3 pacientes como unico
procedimiento diagndéstico, de los cuales 2 (66.3%) pacientes con diagnostico de

coledocolitiasis y 1(33.3%) paciente con diagndstico de Neoplasia.

Prueba Total de 1 | Total de | % de pacientes con | % de otros
diagndstica | prueba procedimientos | diagndstico final de | diagndsticos
diagnostica coledocolitiasis
por
pacientes
CPRE 61 65 81.5% 18.5%
ClO 53 53 64.2% 35.8
CRM 3 8 66.3% 3.33%

Tabla 3. Nimero total de pacientes por prueba diagnéstica especifica y su porcentaje de diagnéstico

final.

Las diferencias observadas en las pruebas de laboratorio clinico y USG se expresan en
la tabla 4. Donde se muestra el valor de la mediana, cuartil 25% y 75%. Segun el
resultado obtenido por el test de Mann Whitney, la Unica prueba bioquimica que no es
estadisticamente significativa es la Bilirrubina Indirecta con un valor de P:02174. Por el
contrario Variables como Fosfatasa alcalina que tiene el valor estadisticamente
significativo mas alto con una P >0.0001, seguido de la variables diametro de colédoco
y Gamma Glutamil Transferasa, la cual fue solamente reportada en el 32.5%(39 casos)

de los expedientes, por lo que no fue tomada en el resto de analisis estadisticos.
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Significancia estadistica por prueba de Mann Whitney

Prueba Coledolitiasis | Otros Valorde P %
diagnosticos
Fosfatasa alcalina Mediana:307.2 | Mediana:118.0 | Mann 91%
(mg/dl) Cuatrtiles. Cuatrtiles. Whitney
(207.5-486) | (97 - 189) test:
>0.0001
Gamma glutamil | Mediana:353.5 | Mediana:130 Mann 84%
transferasa(mg/dl) Cuatrtiles. Cuatrtiles. Whitney
(212.8 -728.3) | (77- 203.8) test:
0.0014
Ast (mg/dl) Mediana:106 | Mediana:69 Mann 82%
Cuatrtiles: Cuartiles:( 29- | Whitney
(60.5-214) 128) test:0.0056
Bilirrubina total >1.3 Mediana 3.180 | 1.5 Mann 80%
(mg/dl) Cuatrtiles. Cuatrtiles. Whitney
(1.545-6.21) (0.63-5.2) test:
0.0202
Bilirrubina indirecta Mediana:1.13 | Mediana:0.680 | Mann
(mg/dl) Cuatrtiles. Cuatrtiles. Whitney
(0.63 - 2.0) (0.43 - 2.48) test:
0.2174
Bilirrubina directa Mediana:1.82 | Mediana:0.54 | Mann
(mg/dl) Cuatrtiles. Cuatrtiles. Whitney
(0.765-4.295) | (0.17-2.72) test:
0.002
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Diametro de colédoco | Mediana:10 Mediana: Mann 71%
(mm) Cuatrtiles. Cuatrtiles. Whitney
(6-14.7) (4-10) test:
0.0011
Alt(mg/dl) Mediana:141 | Mediana:86 Mann 58%
Cuatrtiles. Cuatrtiles. Whitney
(64 — 317.5) (38 - 149) test:
0.006

Tabla 4. Significancia Estadistica por prueba de Mann Whitney

Dentro de los 120 pacientes estudiados, 89 tuvieron diagnostico definitivo de
coledocaolitiasis, de los cuales el 80% (71 casos) presentaron valores totales de bilirrubina
superiores a 1.3 mg/dl y el 20% (18 casos) valores inferiores a 1.3 mg/dl. 31 pacientes
tuvieron como diagndstico definitivo una patologia de via biliar diferente a
coledocolitiasis, de los cuales 52% (16 casos) presentaron valores totales de bilirrubina

superiores a 1.3 mg/dl y 48% (15 casos) valores inferiores a 1.3 mg/dl (Grafica 4).

Valores de Bilirrubina sérica segun diagnostico.

100 4

mn BILIEEUBIMNA <1 3mg/dl
804 m BlLIERUBINA =1 3mg/dl
60+ N: 120

40+

20 - 48%
52%

Mo. DE PACIENTES

Coledocolitiasis Otros
diagnosticos

Gréfica.4 Valores totales de Bilirrubina segun diagndstico definitivo

De los 89 pacientes con diagnostico definitivo de coledocolitiasis, 58% de ellos (52 casos)
presentaron valores de ALT superiores a 125 mg/dl y 42% (37 casos) valores inferiores

al25 mg/dl. De los 31 pacientes con diagnéstico de otra patologia de via biliar, 32% (10

32



casos) presentaron valores de ALT superiores a 125 mg/dl y 68% (21 casos) valores

inferiores a 125 mg/dl (Grafica 5).

Valores de ALT sérica segun diagnéstico definitivo

G0 -
58% Bl (Cgledocolitiasis
Bl Otros diagnosticos
40- N- 120

No. DE PACIENTES
]
[—]

04

ALT = 125 mg/dL ALT = 125mg/dL

Grafica 5. Valores de ALT segun diagndstico definitivo

Se evidenciaron valores de AST superiores a 50 mg/dl en 82% (73 casos) de los 89
pacientes con diagnostico definitivo de coledocolitiasis, y valores inferiores a 50 mg/dl en
18% (16 casos). En los pacientes con otro diagnostico de via biliar se obtuvieron valores
de AST superiores a 50 mg/dl en 65% (20 casos) e inferiores a 50 mg/dl en 35% (11

casos) (Grafica 6).

Valores de AST serica en segun diagnostico definitivo
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Gréfica 6. Valores de AST segun diagnéstico definitivo
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Respecto a los valores plasmaticos de Fosfatasa alcalina, se obtuvo que de los 89
pacientes con diagnostico de coledocolitiasis, el 91% (81 casos) presentaron valores
superiores a 150 mg/dl y 9% (8 casos) valores inferiores a 150 mg/dl. Al observar los
expedientes de pacientes con otros diagndésticos de vias biliares se encontré que el 35%
(11 casos) presentaron valores de FA superiores a 150 mg/dl y 65% (20 casos) valores

inferiores a 150 mg/dl (Grafica 7).

Valores de Fosfatasa Alcalina sérica segun su diagnoéstico
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Gréfica 7. Valores de Fosfatasa Alcalina sérica segun su diagnostico definitivo.

Se obtuvo ademas, el didmetro del colédoco en cada expediente clinico, en los cuales el
70.7% (63 casos) tuvo un diametro mayor a 7 mmy 29.3% (26 casos) menor a 7 mm en
pacientes con diagndstico de coledocolitiasis. El 54.8%(17 casos) de otros diagnosticos
presentaron un didmetro menor a 7 mm, un 45.2 %(14 casos) restantes un diametro

mayor a 7mm. (Grafica 8).
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Valor de diametro de colédoco medido en USG segun

diagnéstico definitivo.

100

No. DE PACIENTES

COLEDOCOLITIASIS

Gréfica No. 8 Valores de didmetro de colédoco medido por USG segun diagndstico definitivo.
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OTROS DIAGNOSTICOS

En la tabla 5, observamos la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de pruebas

bioquimicas y didmetro del colédoco, importante mencionar que la fosfatasa alcalina, es

capaz de predecir correctamente el 91% de los pacientes con diagnostico de

coledocolitiasis (sensibilidad)

y el 93% de pacientes correctamente negativos a

coledocolitiasis (especificidad) ademas de una probabilidad de 88% de que el diagndstico

final sea compatible con coledocolitiasis. (Valor predictivo positivo). El diametro del

colédoco puede predecir correctamente el 80% de pacientes con coledocolitiasis y un

45% de pacientes con un diagnostico negativo, ademas de un 80% de probabilidad de

gue el diagnostico final sea coledoclitiasis, correspondiendo a la menor probabilidad

encontrada en el estudio.

Especificidad, sensibilidad y valores predictivos

Variable Sensibilidad | Especificidad VPP VPN
Fosfatasa alcalina 91% 93% 88% 78%
ALT 58% 33% 84% 36%
Bilirrubina total 41% 70% 80% 30%
AST 80% 51% 82% 50%
Diametro de coledoco <7 mm  80% 45% 80% 44%
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Tabla 5. Especificidad, sensibilidad y valores predictivos

La ASGE describe la probabilidad de Coledocolitiasis segun predictores clinicos (tabla
de ASGE), segun el valor de cada prueba bioguimica y didmetro del colédoco es posible
hacer una estratificacion de riesgo de coledocolitiasis (Grafica 9). Un predictor muy alto
corresponde a calculo en colédoco por USG (89 casos) o Bilirrubina total mayor de 4mg/
dL,(46 casos). En Predictor Alto los pacientes deben de cumplir con los criterios de
Colédoco > 6.0mm vy bilirrubina total entre 1.8 -4.0 mg/dL, 23 pacientes cumplieron con
estos criterios de los cuales 19 fueron diagnosticados con coledocolitiasis sin embargo
se reportaron 2 casos de colecistitis, 1 caso de pancreatitis y 1 caso de neoplasia de via
biliar. Para predictor moderado son todos aquellos pacientes mayores de 55 afios con
pruebas bioquimicas diferentes a bilirrubinas elevadas, 5 pacientes cumplieron estos

criterios, 2 pacientes con diagnostico final de coledocolitiasis y 3 de colecistitis.

ESTRATIFICACION DE RIESGO DE COLEDOCOLITIASIS
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Gréfica 9. Estratificacién de riesgo de Coledocolitiasis
Dado a que en los 89 pacientes con diagndstico de coledocolitiasis se les encontro litiasis en colédoco por

USG,la sensibilidad, especificidad VPP y VPN seran100%, en el predictor de valor de bilirrubina mayora 4

mg/dL existe una probabilidad de 80.45% de diagndstico de coledocolitiasis. (Tabla 6)
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Sensibilidad, especificidad y valor predictivo de los predictores de riesgo para

coledocolitiasis segun ASGE

PREDICTORES | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | VPP VPN
Presencia  de | 100% 100% 100% 100%
CRITERIOS calculo en
MUY ALTO colédoco  por
UsG
Bilirrubina > | 79.77% 48.38% 80.45% 45.45%
4mg/dL
Diametro de
CRITERIO colédoco > 6.0
ALTO mm 79.16 23.52 82.6 27.7
Bilirrubinas 1.8
a 4.0 mg/dL
CRITERIO Edad > 55 a +
MODERADO | pruebas
bioquimicas 84.6% 22.22% 84.6% 77.7%
alteradas.

Tabla 6. Sensibilidad, especificidad y valor predictivo de los predictores de riesgo para
coledocolitiasis segun ASGE

Existe una relacion directamente moderada entre el valor de bilirrubina directa y el
diametro del colédoco segun el coeficiente de correlacion de Spearman, variables como:
bilirrubina total e indirecta, fosfatasa alcalina tienen una relacion directamente débil al
didmetro del colédoco y no existe relacion entre los valores de ALT y el diagndstico de

coledocolitiasis. (Tabla 7.)

La concordancia moderada que existe entre el diagndstico de coledocolitiasis y fosfatasa
alcalina (Tabla 8), fue la Unica relevante encontrada en el estudio. Con respecto a las
demas variables no se encontraron concordancia significativa con diagndéstico, siendo

ALT la de menor concordancia con el diagnéstico de coledocolitiasis.
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Coeficiente de correlacion de Sperman de pruebas bioquimicas y diametro de

colédoco

Variable Valor der Fuerza de relacion
Bilirrubina directa 0.413 Moderada
Bilirrubina total 0.375 Débil

Bilirrubina indirecta 0.277 Débil

Fosfatasa alcalina 0.271 Débil

AST 0.17 Muy débil

ALT 0.065 Nula

Tabla 7. Correlacion de pruebas bioquimicas y didmetro del colédoco

Coeficiente kappa de cohen de pruebas bioquimicas y diametro del colédoco y

concordancia con diagnostico de coledocolitiasis.

Variable

Fosfatasa alcalina
Bilirrubina total

Didmetro del colédoco por
UsSG

AST

ALT

Valor de k
0.573
0.270
0.228

0.183
0.133

Concordancia
Moderada
Débil

Débil

Pobre
Pobre

Tabla 8. Coeficiente kappa de cohen de pruebas bioquimicas y didmetro del colédoco y concordancia

con diagndstico de coledocaolitiasis.
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X. Discusion

Las patologias de la via biliar engloban un conjunto de morbilidades que tienen una tasa
de prevalencia alta en la poblacion a nivel mundial, constituyendo un problema en el
aspecto personal, social y econdmico de una nacion. A nivel nacional, no se cuentan con
estadisticas que contemplen la totalidad de patologias de via biliar que afectan a la

poblacion, sin embargo, se observa una alta prevalencia a nivel hospitalario.(26)

Se disefid esta investigacion con el objetivo de encontrar métodos diagnosticos
alternativos y viables econémicamente a nivel nacional, en comparacién con métodos
actuales poco asequibles debido a su alto valor econémico, y que posean menores
complicaciones en comparacion al CPRE, método invasivo considerado Gold Standard
actual. Se utilizaron las pruebas bioquimicas establecidas debido a su importancia en la
fisiologia de la via biliar y a la relacién estudiada en diversos estudios que sentaron bases
fundamentales para el nuestro. Se utilizaron las medidas diametrales del colédoco
debido a que se considera un parametro diagnostico dentro de los criterios propuestos
por la ASGE, y no se han realizado estudios importantes que expongan una relacion
entre dichos diametros y las pruebas bioquimicas en pacientes con diagnéstico de
Coledocolitiasis (11,24,25) (27) (28),(29), (30)

El estudio de los 120 expedientes clinicos de pacientes con diagndstico inicial de cuadro
sugestivo de Coledocolitiasis, revelo que la distribucibn de pacientes segun sexo
femenino y masculino guardo una relacion de 2:1, correspondiendo este hallazgo con
diversos estudios que al haber presentado resultados similares concluyeron que dicha
relacion se debe en parte a la influencia de niveles hormonales, el embarazo y paridad
(31).

El diagndstico de Coledocolitiasis por grupos de edad y segun sexo, presento en el sexo
femenino una mayor incidencia en la edad reproductiva (aproximadamente 25 afos), y
posteriormente a partir de los 40 afios. En el sexo masculino, se presenta una incidencia

incrementada a partir de los 40 afos. Estos datos semejan los resultados del estudio
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publicado por Almora et al. quienes demostraron que las patologias de la via biliar
incrementaban posterior a una edad promedio de 40 afos, a causa de diversos factores
ambientales, teniendo como principal influyente la dieta y el estilo de vida del
paciente.(32,33),

Los resultados del analisis de la relacion entre los niveles de fosfatasa alcalina, el
diametro del colédoco medido por ecografia y la bilirrubina directa, con un diagndstico
de Coledocolitiasis presento significancia estadistica (p<0.05), datos que corresponden
con estudios presentados por diferentes autores que evallan estas variables(34—-36).

Sin embargo, al evaluar la concordancia (Test kappa de Cohen) de dichas variables con
diagnostico definitivo de Coledocolitiasis, solamente el valor de fosfatasa alcalina tuvo
una concordancia moderada, dado a que la fosfatasa alcalina producida por el higado
posee una relacion proporcionalmente directa con respecto a la elevacion de acido biliar,
por lo que dichos valores se elevan incluso obstrucciones pequefias de la via biliar intra

0 extra hepética.(37)

En cuanto a la relacion de Spearman , en el cual se evaluo la relacién de los resultados
de pruebas bioquimicas con el didmetro del colédoco, fue la bilirrubina directa la Unica
en mostrar una relacién moderada con el diametro de colédoco, lo cual es esperado en
un cuadro de ictericia obstructiva, estudios hecho por Gémez y Pion en el Hospital El
Tunal en Bogota, reflejan esta relacion en valores de bilirrubina directa por encima de
30% del valor normal y 6mm de diametro del colédoco(38) (39) (40) (41).

La relacion de fosfatasa alcalina y diametro del colédoco, sabemos que la relacion es
débil, ya que dicho valor esta relacionado con el hecho de una obstruccion de las vias
biliares y no en si con una disminucion o aumento del lumen del colédoco (37). Dogan
UB, realiz6 en el 2011 un estudio de 75 pacientes en el cual no encontré ninguna relacion

con fosfatasa alcalina, GGT y aminotrasnferasas y diametro del colédoco.

Con respecto a la ALT, se obtuvo que no existe significancia estadistica (p>0.05)
respecto al diagndstico de coledocolitiasis, resultado que puede explicarse debido a que

la ALT suele estar mayormente asociada con alteraciones hepaticas que con patologia
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obstructiva aguda de la via biliar biliar. Una hipotesis propuesta por Jovanovic et al, es
gue al presentarse una obstruccion del colédoco las presiones biliares mas altas
conducen a una disminucion de la secrecién de bilis y una mayor retencion lo que
produce apoptosis de los hepatocitos, necrosis o fuga de enzimas lo que conlleva a su
elevacion (18)(40)(42).

Como punto adicional dentro de los criterios de estratificacion de riesgo para
coledocolitiasis propuesta por ASGE, el predictor clinico que presento mayor relevancia
en este estudio fue la presencia de litiasis en colédoco detectado por USG. Este resultado
es similar a otros obtenidos por Menezes et al, que obtuvo como mayores predictores
una edad mayor de 55 afios, presencia de ictericia, colangitis, transaminasas elevadas y
presencia de coledocolitiasis por USG. Bejarano et al, en un metanalisis de 22 articulos
reportd6 como mejores indicadores la presencia de colangitis, ictericia y evidencia
ecografica de calculos en el colédoco(43)(44,45). Sin embargo, existen estudios que
debaten estos resultados, por ejemplo, en un estudio publicado por Merrie et al, se
reportan como mejores predictores la presencia de colangitis, billirubinas totales
anormales por mas de 3 dias y didmetro de colédoco mayor a 8mm, no encontrdndose
una influencia de la medida diametral del colédoco, como predictor
independiente(24,25),(39,45,46)
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Xl. Conclusiones

Podemos concluir que la probabilidad de tener coledocolitiasis no es proporcional al
namero de predictores positivos, comprobandose que ningun indicador tnico (bilirrubina
total, directa e indirecta, fosfatasa alcalina, AST, ALT y diametro de colédoco medido

por USG) es capaz de predecir con una total exactitud el diagnostico de coledocolitiasis.

El diametro del colédoco es un indicador predictivo importante segun ASGE y en
diferentes estudios mencionados anteriormente sin embargo los investigadores
concluyen que existe una pobre correlacion entre diametro del colédoco y diagndstico
de coledocolitiasis, esto puede deberse a que los examenes ultrasonograficos fueron
realizados por diferentes médicos radiélogos, lo que provoca un sesgo operador

dependiente.

Existe una relacion moderada entre fosfatasa alcalina y el diagnéstico de coledocolitiasis.
Sin embargo en cuanto al valor de bilirrubina total y diAmetro de colédoco medido por
USG existe una relacion débil y pobre para AST y ALT con el diagndéstico de

coledocolitiasis.

Si bien la relacion que existe entre las pruebas bioquimicas y diametro del colédoco es
débil segun los resultados mostrados en el estudio, es importante mencionar que se
necesitan estudios con un mayor namero de participantes para determinar dicha

relacion.
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XIll. Recomendaciones

Al Hospital Nacional Rosales:

e Al departamento de radiologia, estandarizar la medicion del diametro de colédoco

por ecografia abdominal a todos los pacientes, ya que es predictor diagnéstico
establecido por ASGE en el 2015.

e Dejar evidencia fisica del CPRE realizado extrahospitalario.
A futuras investigaciones.

e Realizar un estudio similar de tipo prospectivo, con una muestra mayor a 200

pacientes y valores de Gamma Glutamil Transferasa.

e Realizar estudios con el objetivo del analisis estadistico de multivariables.
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Anexo 1.
Valor predictivo variables bioquimicas y diametro del colédoco medido por
ecografia en pacientes con coledocolitiasis.

Ficha de Recoleccion de datos. HNR 2016
Colocar X en las casillas correspondientes

Numero correlativo:

Numero de Expediente:

Nombre(Inciales):
Sexo: M___ F

Edad: anos

A A

Valores Totales de Pruebas Bioquimicas:

6. Valores de Bilirrubina Total:

7. Valores de Bilirrubina Directa:
8. Valores de Bilirrubina Indirecta:___
9. Valores de Fosfatasa alcalina:___
10. Valores de AST:____

11. Valores de ALT:____

Pruebas Imagenoldgicas:

12. Didmetro de colédoco medido por USG:___mm
13. Presencia de Calculos: SI__ NO
14. Coledocolitiasis: Sl NO , Diagnéstico:

15. Diagnostico hecho por:
CPRE:
ClO:

Colangioresonancia:



Anexo 2.
Valor predictivo variables bioquimicas y diametro del colédoco medido por
ecografia en pacientes con coledocolitiasis.

Ficha de Recoleccién de datos. HNR 2016

Criterios de exclusién.

e NuUmero de expediente:

o Expedientes incompletos:

o Expedientes extraviados:

e Antecedentes de neoplasia hepatobiliar:__

« Paciente con hepatopatias de base conocida:

o Expedientes de Pacientes embarazadas/puerpera:_
« Ausencia de Pruebas bioquimicas:

e Ausencia de didmetro de colédoco:_

e Colelitiasis:

50



Glosatrio.

1. Coledocolitiasis: presencia de calculos en el conducto hepatico comudn de la via
biliar confirmado por estudios imagenoldgicos.
2. Sospecha de coledocolitiasis: diagnéstico que sugiere la presencia de calculos

en el colédoco por clinica pero aun no se ha hecho examen imagenolégico para su
diagndstico definitivo.
3. CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, consiste en un

procedimiento endoscépico para la examinacion de las vias Dbiliares.

4, Colecistitis aguda: Inflamacion de la pared de la vesicula biliar, acompafiada por
infeccion debido a una oclusion del conducto de salida.
5. Colangitis: inflacion de las vias biliares debido a una infeccidon por bacterias,

posterior a una obstruccion total o parcial de las vias biliares por un célculo.
6. Ictericia: Coloracion amarilla de la piel, mucosas, esclerética ocular y secreciones
provocada por la presencia excesiva de bilirrubina en la sangre (méas de 30 mg/l)
7. Pancreatitis biliar: Enfermedad del pancreas en el cual se comprometen diversos
grados de inflamacién aguda hasta necrosis glandular y periglandular, asociado en un
80% a enfermedades de la via biliar.
8. Estenosis biliar: condicion en la cual el diametro del colédoco es anormalmente
estrecho.

0. Pancreatitis post CPRE: diagnostico asociado a dolor abdominal agudo posterior
a realizacion de CPRE y un aumento superior a 3 veces el valor normal de amilasa o

lipasa en las primeras 24 horas.
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